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1 Inledning

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsiakerhetsberittelse.
Syftet med patientsikerhetsberittelsen dr att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mél och
resultat av arbetet med att forbittra patientsiakerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig for
den som vill ta del av den och bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens

ledningssystem for patientsakerhet.

Oka kunskap
medvetenhet om intrdffade
och beredskap véardskador

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Agera

for siker vard
w Tillfsrlitliga
¥ och sdkra
lgrande och system och
utveckling Adekvat processer
kunskap och

Saker vard
hér och nu

Killa:
Socialstyrelsen “Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsakerhet i hilso- och sjukvarden
2025-2030”



2 Sammanfattning

Nimndens mal 2025

Utveckling och implementering av digital teknik

For att underlitta och stodja den enskilde 1 sitt dagliga liv, forbattra
patientsidkerheten, sjilvstindigheten och effektivisera arbetet f6r vardpersonalen.
Under aret har kommunal primarvird implementerat likemedelsautomater och

digital trining pa surfplatta.

Dokumentation
Fortsatt att utveckla arbetet med dokumentation i Lifecare genom kollegial

journalgranskning.

Sikrare likemedelshantering
Delegerad personal ska ta ansvar for att ge likemedel pa ett sakert sitt enligt

utbildning och rutin. Sjukskoterskor ska ha en siker hantering av likemedel.

Ledningssystem f6r avvikelser Lifecare HSL/Vardskada
Fortsatt arbete med att kvalitetssikra och fa foljsamhet till avvikelseprocessen.

Upprepad dialog med enhetschefer och legitimerad personal.

Utveckla SIP-arbetet i Bollebygd
Arbeta mer personcentrerat och 6ka antalet dokumenterade och uppféljda SIP har

gjorts genom riktade utbildningar till olika enheter som anvinder SIP.

Omstillningsarbetet Nira vard
Det proaktiva arbetet med Forebyggande team, digital teknik och

kompetensforsorjning har fortsatt.

Oka antalet riskbedomningar med Senior Alert

Kommunal primirvard ska arbeta mer proaktivt med riskbedémningar innan det

sker en virdskada.



3 Grundlaggande forutsattningar for saker vard

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska
antalet virdskador.

For att kunna nd den nationella visionen ”’God och saker vird — 6verallt och alltid” och det
nationella malet ”ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande
torutsittningar identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad
och kompetent ledning och tydlig styrning av hilso- och
Engagerad

sjukvarden pa alla nivaer. ledning ach
tydlig styrning

Varje patient ska kdnna sig trygg och siker i kontakten med varden. Likasa ska varje
medarbetare kunna utféra sitt arbete under sidana forutsittningar att en siker vard kan ges.
Det systematiska kvalitetsledningssystemet, ska synliggora verksamhetens kvalitet och dess
resultat for personal, patienter och 6vriga medborgare. Tydligheten bidrar till en siaker
grund och dr férutsittning for att identifiera forbattringsmojligheter. I det systematiska
kvalitetsledningssystemet finns rutin for avvikelsehantering, egenkontroller, riskbedémning,
att orsaks- och hindelseanalyser ska genomforas samt handlingsplaner for detta.

Overgripande mal och strategier

PSIL.2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Organisation och ansvar

Regionens ansvar

Hilso- och sjukvirdsavtalet 1 Vistra Gotaland definierar ansvaret for samtliga vardgivare.
Avtalet ska stirka och frimja samverkan och samarbete med syfte att mojliggora ett tryggt
och sjilvstindigt liv £6r individen. Under 2025 har det arbetats med att fa till ett nytt
omarbetat avtal som alla 49 kommuner kan godkinna. Avtal och 6verenskommelser dr ute
pa beslut 1 kommuner och region. Malet dr att ha ett nytt Hilso-och sjukvardsavtal 2027.

Kommunens ansvar
Nimndens ansvar

Nimnden ska planera, leda, och kontrollera verksamheten pa ett sitt som leder till att
kravet for god hilso- och sjukvard uppratthalls. Namnden ska faststélla 6vergripande mal
for det systematiska kvalitetsarbetet samt kontinuerligt f6lja upp och utvirdera malen.

Verksamhetschefens (Hilso- och sjukvard) ansvar

Verksamhetschefen ska enligt hilso- och sjukvardslagen (2017: 30) svara for att
verksamheten tillgodoser hog patientsikerhet och god kvalitet av varden samt frimja
kostnadseffektivitet. Inom ramen for ledningssystemet ska verksamhetschefen ansvara for
att ta fram, faststilla och dokumentera rutiner f6r hur det systematiska kvalitetsarbetet
kontinuerligt ska bedrivas for att kunna styra, f6lja upp och utveckla verksamheten gillande
medicintekniska produkter, IT och teknik samt att personalen inom den kommunala hilso-
och sjukvarden har den kompetens som beh6évs med hiansyn till de krav som stills pa
verksamheten.



Medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS) ansvar

Enligt Halso- och sjukvirdslagen (2017: 30) ska det i den kommunala halso- och
sjukvarden finnas en sjukskoterska som har det 6vergripande medicinska ansvaret. Den
medicinskt ansvariga sjukskéterskan har tillsammans med verksamhetschefen att
uppritthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och sakerhet inom ramen for
ledningssystem for kvalitet och patientsidkerhet som finns for den kommunala hilso- och
sjukvarden. Den medicinskt ansvariga sjukskoterskan utévar sitt ansvar genom att planera,
styra, kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med verksamhetens kvalitet och
sakerhet.

Enhetschefers ansvar

Samtliga enhetschefer ansvarar for att de rutiner och riktlinjer som verksamhetschef for
Hilso- och sjukvird och MAS faststillt dr vil kinda i verksamheten samt att ny hélso- och
sjukvardspersonal far den introduktion som krivs for att utféra uppgifterna. Att det finns
delegerad omvardnadspersonal som kan ta emot delegerade hilso- och sjukvardsuppgifter
och att tid ges till utbildning och uppféljning av uppgifterna. Enhetschef analyserar,
bedémer och dtgirdar avvikelser inom sin enhet vilket ska ligga till grund f6r det
forbattringsarbete som ska Oka patientsidkerheten.

Hilso- och sjukvirdspersonalens ansvar

Hilso- och sjukvirdspersonalens ansvarar for att hélso- och sjukvardsarbetet f6ljer
vetenskap och beprovad erfarenhet inom sitt yrke och ska inom ramen fér verksamhetens
ledningssystem medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. Hilso- och
sjukvardspersonalen ir ansvarig for att delegeringsprocessen ar siker och att systematisk
utbildning och uppféljning sker. Aktivt arbeta med att samverka med andra, bade internt
och externt.

Omvardnadspersonalens ansvar

All personal som mottagit en delegering att utféra hilso- och sjukvardsuppgifter ar skyldiga
att rapportera negativa hindelser (avvikelser) samt kontinuerligt halla sig uppdaterad pa de
uppgifter som delegerats. Aktivt arbeta med det systematiska kvalitetsledningssystemet
samt att samverka med andra, bide internt och externt.

Samverkan for att forebygga vardskador

Nirvirdssamverkan Sédra Alvsborg

Nirvirdssamverkan i Sédra Alvsborg arbetar ver huvudmannagrinserna med att
gemensamt ansvara for att sakerstilla befolkningens behov av samordnade insatser.
Samverkan ska ske kring patienter och grupper i befolkningen som har behov av vard- och
omsorgsinsatser frin bide kommun och region genom att méjliggéra utveckling av
gemensamma handlingsplaner. Nirvirdssamverkan i Sédra Alvsborg leds av en styrgrupp
med mal att omhinderta nationella 6verenskommelser och genomférande av utbildning
kring de mest sjuka dldre, palliativ vard, personer med funktionsnedsattning, psykisk hilsa
samt barn och unga vuxna i utsatt situation. Fran styrgruppen finns uppdragsgrupper fran
samtliga tre vardgivare med specifika uppdrag f6r samverkan och utveckling. En gemensam
malbild ger oss goda forutsittningar att skapa samsyn kring gemensamma uppdrag.

Nirhilsan

Det finns ett bra samarbete med Nirhilsan i Bollebygd. Varje dr revideras
Niromradesplanen som underlittar och fértydligar samverkan mellan regional och
kommunal primirvard. Det finns regelbundna samverkansmoten mellan kommunal
primirvard och Nirhilsan Bollebygd dar likare, sjukskoterskor, chefer och MAS triffas,
vilket leder till ett stindigt utvecklande samarbete.



Vardhygien SAS

Regelbundna avstamningar med MAS i Sjuhirads kommuner angiende smittlige och
information om smittskydd. De har dven utbildningar for sjukskéterskor med sdrskilt
hygienansvar och hygienombud i kommunerna.

Ovrig samverkan

MAS-nitverket i Sjuhirad triffas regelbundet och samverkar kring delregionala fraigor och
gemensamma rutiner. Nitverket tar ofta gemensamma och viktiga inriktningsbeslut for
Borasregionens del som sedan underlittar arbetet i den enskilda kommunen.

Den lokala samverkansgruppen Bollen triffas drligen, dir finns representanter fran
Bollebygds kommun, Nirhilsan, Rehab, SAS, Folktandvérden. Hir samverkas fragor som
ar kopplade till Bollebygds kommun. Arbetsgrupper kan bildas som arbetar med olika
utvecklingsfragor exempelvis forebyggande team, familjecentral mm.

Mitbara gemensamma indikatorer f6r utskrivning fran sluten hilso- och sjukvard i
Vistra Goétaland

Malet f6r var gemensamma 6verenskommelse inom Vistra Gotaland ar att samverkan vid
in- och utskrivning ska stirka den enskildes ritt till en trygg och effektiv utskrivning, stirka
samordningen mellan huvudmin och verksamheter, minska antalet utskrivningsklara dagar
men ocksa att arbetet ska vara tillitsskapande och utga ifran den enskildes behov.

Indikatorer f6r uppfoljning ar framtagna av processledare inom VGR och Vistkom med
statistik som tas fram regelbundet, ér ett stod f6r utvirdering och fortsatt utveckling. Malet
ar att ta hem patienterna inom tre kalenderdagar fran utskrivningsklar pa sjukhus. For
patienter fran Bollebygd, som vardats pa sjukhus och skrivits ut, var antal dagar i medeltal
0,4 kalenderdagar som de varit kvar pa sjukhuset efter att de blivit utskrivningsklara under
2024.

Millennium — framtidens vardinformationsmiljo

Det nya IT-st6det som var tinkt att underlitta samverkan mellan vardens olika aktérer och
forenkla invanarens resa genom varden. Vid inférandet 1 november 2024 drabbades VGR
och da frimst SAS som var forst ut av diverse problem, vilket i sin tur resulterade i att hela
projektet fick avbrytas och under november 2025 togs det beslut pa att avsluta projektet
helt.

3.2 En god sdkerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en god sidkerhetskultur.
Organisationen ger da forutsittningar for en kultur som
frimjar sikerhet.

o
O,

b:

En god sikerhetskultur kinnetecknas av:
e ctt aktivt arbete med att identifiera och minimera risker och skador
e ctt Oppet arbetsklimat dir personalen tryggt kan rapportera, diskutera och stilla

fragor om sikerhet

e ctt forhdllningssitt ddr man inte skuldbeldgger varandra
e medarbetare med goda kunskaper i sdkerhet och forbittringsarbete, pa alla nivaer
e en organisation dir medarbetarna ir medvetna om risken for negativa hindelser
e cn organisation som lir av bade negativa hindelser och det som gar bra.



En god sikerhetskultur innebar att alla i hilso- och sjukvarden dr medvetna om och
vaksamma pa de risker som kan uppsta. Chefer och ledare har ett avgoérande ansvar for att
skapa forutsattningar for en god sidkerhetskultur. Men var och en i organisationen har en
viktig roll, oavsett yrke.

Ritt bemanning utifran brukarnas behov stirker patientsakerheten men aven arbetsmiljon.

Den nya avvikelsemodulen i Lifecare implementerades i mars 2024 och arbete har
genomforts for att fortydliga avvikelseprocessen i rutiner och roller 1 handliggningen av
avvikelser i det digitala systemet. All personal har fatt kunskap om vad lex Sarah och lex
Maria dr och om malet med avvikelseprocessen dir fokus ska ligga pa att 6ka
patientsidkerheten. Fortsatt arbete har gjorts under 2025 med att f6lja avvikelseprocessen.

Riskbedémningar i Senior Alert har fortsatt att utvecklas under 2025. P4 SABO har det
sedan tidigare varit en hog andel som riskbedémts, under aret har arbetet 6kat dven i
ordinirt boende men mer behover goras. Milet var att alla patienter i kommunal
primirvard skulle riskbedomas vid inskrivning, vid arsbesék hos likare och vid storre
torindringar. Det finns fortfarande ett antal patienter som inte ar riskbedémda under aret.

Att hitta arbetsformer i Team har fortsatt for att forbittra kommunikation och samverkan
kring vardtagare framfor allt dar olika risker har identifierats utifran riskbedomningar i
Senior Alert. Exempelvis ska det finnas ritt hjalpmedel och som anvinds pa ritt satt, som
trygear bade patient och arbetsmiljé. Baspersonal arbetar tillsammans med legitimerad
personal utifran den enskildes behov och i den lilla kommunen sa har yrkesgrupperna har
litt att na varandra. Fokus ligger pa att patientsikerheten ska 6ka och vara hog runt
patienter och brukare.

Informationssikerhet

HSLE-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Datainspektionen stiller alltmer hogre krav pa informationssikerhet.
Dataskyddsférordningen (GDPR) giller som lag i alla EU:s medlemslidnder och efterfoljs.
Kommunen har dataskyddsombud som arbetar med att skydda enskildas grundliggande
rittigheter och friheter, sirskilt deras ritt till skydd av personuppgifter.

I verksamhetssystem Lifecare ir det tvafaktorsinloggning som sikerstiller innehallet 1
journalerna. Det krivs alltid samtyckte vid utlimning eller inhamtning av uppgifter fran
annan vardgivare och frin anhorig eller foretridare for patienten/ brukaren.

En utmaning dr att sidkerstilla information vid krissituationer som till exempel nir
verksamhetens digitala verksamhetssystem gar ner. Ju mer omfattande digitalisering och
effektivisering desto sarbarare blir vi om dessa l6sningar slas ut. Verksamheterna har
arbetat fram manuella rutiner for att sikra tillgangen till n6dvandig information om
systemen gar ner. Exempelvis finns signeringslista i pappersform vid likemedelsgivning att
limna ut nir digital signering inte fungerar som Okar patientsikerheten.



3.3 Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning for en saker vard ar att det finns tillrickligt med personal
som har adekvat kompetens och goda forutsittningar for att

utfora sitt arbete. Mal i verksamhetsplanen ar att alla

medarbetarna ska ha ritt kompetens for att utfora sitt _.‘,_
uppdrag, samtliga enheter ska siakra en god introduktion och )
arbeta aktivt for att 6ka friskndrvaron.

-

Adekvat
kunskap och

kompetens

Enhetscheferna har ansvar att se 6ver kompetensen i1 gruppen sa
ritt kompetens finns infér varje schemaperiod och varje dygn.

I dldreomsorgen finns en hég andel utbildad personal. Implementerat arbetssatt med
resurspass fortsitter. I internkontrollplanen har fokus legat pa att alla patienter/ brukare
ska ha en aktuell genomférandeplan och all personal ska ha kunskap om social
dokumentation.

Legitimerad personal
(Sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut)

Under 2025 har legitimerad personal fatt bra forutsittningar till kompetensékning via
kurser, konferenser och hogskolestudier. 7 av 18 sjukskoterskor har en specialistutbildning.

Omvirdnadspersonal:
(sjukskoterskor, fysioterapeut och arbetsterapeut haller i utbildningen)

Under 2025 har KTC anvints vid 35 tillfallen. KTC ir vart kliniskt triningscentrum/
metodrum, dir personalen kan 6va och ha utbildningar f6r att kompetenshéja personalen.

Vid tre av dessa tillfillen under varen har workshop i palliativ viard och basala hygienrutiner
anordnats, 3 timmarsutbildning

Vid ett tillflle har personal fatt utbildning i forflyttning.
Vid sex tillfillen har personal 6vat olika vardmoment pd KTC, sa som venprovstagning.

Fyra tillfillen har KT'C anvints for introduktion av sommarvikarier, och ytterligare fyra fér
utbildning av elever.

Hemtjansten har haft utbildning i munhilsa vid tva tillfallen. (Tandskéterska
Folktandvirden)

Tre tillfallen pa hosten har det varit demensutbildning med det svara samtalet, 3
timmarsutbildning.

Analys kunskap och kompetens

Det ger kvalitet att legitimerad personal haller i de flesta utbildningar och workshops f6r
baspersonalen under aret. Det dr viktigt att all personal far forutsittningar fran sin
enhetschef att bade hélla i utbildningen och medverka pa dessa utbildningstillfallen.
Kompetensutveckling ir en del i omstillningen till Nira vard dir enhetscheferna maste
vara med och ta ansvar fOr att na det gemensamma malet. Planeringen med att frigora
personal for utbildning har blivit bittre under 2025 men nagra enheter behéver bli dannu
bittre sa personal 1 alla led kan 6ka sin kompetens och sikra upp vard och omsorg. Nira
vard dr ett gemensamt mal och foljsamheten maste 6ka pa enheterna.



3.4 Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning for en saker vard dr patientens och
de nirstaendes delaktighet. Varden blir sikrare om patienten ir
vilinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som mojligt
utformas och genomféras i samrad med patienten. Att patienten
bemots med respekt skapar tillit och fértroende.

SIP-processen

En Samordnad Individuell Plan, ofta férkortad SIP, ir ett viktigt verktyg inom vard och
omsorgssektorn. SIP dr en plan som utformas f6r att samordna och optimera omvardnad
och stod for personer som behover insatser fran bade hilso- och sjukvarden samt
socialtjansten. Det dr ocksa lagkrav enligt bade Hilso- och sjukvardslagen samt
Socialtjianstlagen.

SIP iar:

-Den enskildes plan och den giller alla, oavsett alder, diagnos, funktionsférmaga eller
behov.

-Den enskildes samtycke, delaktighet och inflytande dr forutsittningar i arbetet.

-Den enskildes situation, erfarenhet och upplevda behov utgér utgangspunkten f6r SIP, 1
kombination med professionens bedémning och bista tillgingliga kunskap.

-Milsittningen ska vara tydlig ur den enskildes perspektiv. ”Vad ar viktigt for dig?”.

-Den enskilde ska fa sina behov av trygghet, kontinuitet, sikerhet och samordning
tillgodosedda.

Under aret har SIP-arbetet foérdjupats pa enheterna och arbete har skett vad just den
enskilda enheten beh6ver for att fortsitta att 6ka antal SIP.

Bollebygds vard och omsorg, antal SIP 2025:
12 startade, 10 upprittade, 5 uppfoljda, 13 avslutade, 9 aktiva

(Bollebygds Vard och omsorg, 2024, 16 startade, 2 upprittade, ingen dr uppfoljd och 7 dr
avslutade)

Analys SIP

Malet med utbildningen var att 6ka antalet SIP som dr startade, upprittade, uppfolja och
avslutade vilket har lyckats. Nar SIP dr upprittad har den dgt rum och uppféljning ar
inbokad. Det kan vara svart att rikna antal da ndgra SIP finns kvar vid arsskiftet och inte
gatt alla steg i processen. Det gar at ritt hall med anvindandet av SIP men arbetet behéver
fortsitta for att fa en férebyggande, personcentrerad och optimerad vard och omsorg runt
brukare/ patient. Kvaliteten i SIP behéver 6ka och att alla delar fullfoljs i SIP-processen.

Avvikelser, klagomal och synpunkter

Vid hilso-och sjukvardsavvikelser informeras patienten och dess nirstiende och medverkar
dven i intervjuer nir allvarligare hindelser utreds. MAS ansvarar fOr att informera, samtala
och dterrapportera till patient och dess nirstaende vid allvarligare hindelser. Vid avvikelser
av lindrigare grad sa tas sillan patient och nirstiende med 1 utredningen.

Klagomal och synpunkter, kan komma direkt till verksamheterna, fran nirstiende och eller
patient, via patientnimnden eller IVO som har betydelse for patientsikerheten. Lag om
stod vid klagomal mot hilso- och sjukviarden innebir att fler klagomal gar till patient-
nimnden. Klagomal utreds och besvaras av vardgivaren, det vill sdga, den juridiska person
som bedriver virden. For att stirka patientsikerheten tas synpunkter och klagomal frin
patient och nirstiende tillvara och finns med vid utveckling av rutiner och arbetssatt.



4 Agera for saker vard

Ett fortlopande forbattringsarbete, som bygger pa lirande
och utveckling, till exempel en forbittringsmodell, dr en
viktig grund for ett framgangsrikt patientsikerhetsarbete.

Foljande egenkontroller har genomforts under aret:

Nationella Metod: Atgiird: .
Antal/ ar:
kvalitetsregister Senior alert Riskbedoma i Vid inskrivning
r.eglstret, atgird vid arskontroll och
risk e 1
forindring 1
hilsa
Palliativregistret Inrgpporteringi Lopande
registret
BPSD Genomférd Lopande
HALT Genomford 1 gor/ ar
Virdhygienisk Egenkontroll, vard- Handlingsplan 1 gor/ir
egenkontroll hygienisk
Sjalvskattning Sjilvskattning Reflektion, 2 gor/ dr
diskussion APT
Munbhilsa Utbildning f6r personal | Planering i arshjul | 1 ggt/ ar
Tandvardsintyg Tandvardintygs- Erbjud intyg vid inskrivning
bestillningen och behov
Likemedels- Egenkontroll och extern| Handlingsplan 1 gor/ ar
hantering granskning
Kontroll Egenkontroll Genomford 2 ggt/ dr
-Medicintekniska
produkter
-Grundutrustning
Journalgranskning Egenkontroll Genomférd med 1 ggr/ ar
Nirhilsan NH Bollebygd
Journalgranskning Egenkontroll Handlingsplan 1 gor/ ar
kollegial
Avvikelsehantering | Modul Lifecare Foljsamhet 12 gor/ar
HSL/ Virdskada Statistik




4.1 Egenkontroll

Under 2025 har patientsidkerhetsarbetet bedrivits genom atgirder kopplat till mal och
strategier genom arbete med uppdatering av och féljsamhet till rutiner dels genom
egenkontroll, granskning, avvikelseregistrering och kvalitetsregister, till stor del sker arbete
med orsaks- och hindelseanalyser som ett led i det systematiska kvalitetsledningssystemet.

Senior Alert

Senior Alert ir ett nationellt kvalitetsregister for forebyggande vard och omsorg dar
riskbedémningar genomférs av fall, underniring, trycksar, munhalsa och blasdysfunktion.
Nir risk konstaterats maste atgarder skapas och uppfoljning av dtgirder ske.

Syftet 4r att arbeta personcentrerat och férebyggande i team genom riskbedémningar.

Andel brukare pa sirskilt boende som riskbeddmts i Senior Alert under
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Andel brukare i ordinirt boende som riskbedémts i Senior Alert under kalenderaret.
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Analys Senior Alert:

Pa SABO har 75% fatt en riskbedémning, det var hégre 2024 med 83%. Under 2025 har
det skett ett byte av ansvariga sjukskoterskor pa 3 av 4 enheter och det syns i resultatet da
de tappat lite fart med bedémningarna i Senior Alert. Riskbedomningarna bor 6ka for alla
pa SABO och malet ir att alla patienter ska fi en riskbedémning vid inskrivning och vid
arskontroll.

I ordinirt boende ir det fler som fatt riskbedomning under 2025 4dn aret innan men har
behover alla sjukskéterskor arbeta £6r att patienterna pa ansvarsomradet blir riskbedémda.
Under 2025 har riskbedémning i Senior Alert varit ett fokusomride och i ordindrt boende
har det startats med de mest skoéra. Det finns fungerande team pa enheterna dir det finns
en god mojlighet att fa in Senior Alert som redskap pa teamtriffarna. Malet f6r Kommunal
primirvard ir att riskbedéma patienten biade pa SABO, korttid och i ordinirt boende i
Senior Alert vid inskrivning, arskontroll och vid férindringar i hilsa. Hela verksamheten
behover 6ka riskbedémningar och na malet 85% och sjukskéterskor i ordindrt boende
behover oka antalet riskbedémningar betydligt under 2026 da nagra omraden inte
riskbedémer alls.



Palliativregistret

Svenska Palliativregistret dr ett nationellt kvalitetsregister som syftar till att f6rbiéttra varden
i livets slutskede. Huvudsyftet dr att pd patientniva mita hur enheten lever upp till
definierade kriterier f6r god vard i livets slutskede och dirigenom stédja kontinuerligt
torbattringsarbete som syftar till optimal vard f6r dessa patienter oavsett diagnos.

Andel patienter i Palliativregistret som under dret fitt registrerat brytpunktssamtal
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Andel patienter i Palliativregistret som under aret fitt registrerat lindring av oro/dngest
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Andel patienter i Palliativregistret som under aret fitt registrerat férekomst av smarta
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Andel patienter i Palliativregistret som under aret fitt registrerat smirtskattning sista
levnadsveckan
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Analys Palliativregistret:

Palliativa patienter dr hogt prioriterade 1 kommunal primarvard och alla dodsfall 1
kommunal primarvard ir registrerade i registret. Det dr fler som har ett dokumenterat
brytpunktsamtal 2025. Narhalsans likare och sjukskoterskor i kommunal primérvard har
arbetat med mer forebyggande samtal vid drskontroller, dir patienten far vara med och
bestimma om hjirt- och lungriddning ska ske, om brytpunktsamtal narmar sig och fragor
runt palliativ vard. Det dr viktigt att fors6ka att lindra smirta, oro och angest hos patienten
men ibland kan det vara svart att uppna total lindring. Det ar viktigt att sjukskéterskorna
fortsitter att symtomskatta alla patienter i livets slutskede for att kvalitetssidkra varden i
livets slut.

BPSD (Beteendemissiga Psykiska Symtom vid Demenssjukdom)

BPSD ir ett kvalitetsregister for personer med demenssjukdom dir enheterna registrerar
personbundna uppgifter och problem, diagnos, behandling och resultat. Det gor att varje
enhet kan félja sin verksamhet dir registreringen leder till lirande och férbittringsarbete.
For BPSD finns ingen generell behandlingsmetod. Som vid all annan behandling maste
symtomen identifieras, tolkas och ses 1 sitt sammanhang innan olika dtgirder sitts in.
Behandlingen kan omfatta bemé6tande och omvardnadsstrategier och i vissa fall dven
likemedel. Arbetssittet leder till en individuell bemétandeplan f6r varje patient, med
relevanta vardatgarder. Bemotandeplanen ska in i personens genomférandeplan. Antal
registreringar som utférdes 2025 var 18, vilket har minskat med hilften féregiende ar.

Analys BPSD:

Det dr viktigt att det finns personal med uppdrag att samordna, samla in data och vara
“expertstod” inom demensomradet. Registret anvinds framfor allt av enheterna med
demenssjukdom men skulle dven kunna anviandas 1 hogre utstrickning i somatisk boende
som ordindrt boende f6r brukare med demensdiagnos. Under 2025 har sjukskoterskorna
inte varit fullbemannade pa demensenheten och det syns i kvalitetsarbetet med exempelvis
BPSD som fatt sta tillbaka. Kommande ar behover verksamheten utbilda de sjukskoterskor
som arbetar pa demensenheterna inom BPSD da nagra erfarna har slutat for att kunna
fortsitta arbetet att kvalitetssikra och patientsikra demensvirden.

HALT

(Healthcare Associates infections and antimikrobiell use in Long-Term care facilities)
HALT ir ett verktyg for att samla data gallande vardrelaterade infektioner, forekomst av
riskfaktorer hos vardtagare och antibiotikaanvindning. Metoden bygger pa den europeiska
smittskyddsmyndighetens protokoll och ir evidensbaserad, metoden anvinds f6r matningar
1 hela Europa. Mitningen ar en stickprovsundersokning dar aktuell situation mats en
forutbestimd dag pa vard- och omsorgsboendet. Det ir totalt 71 boende pa SABO som ir
med i HALT-registreringen 2025. Enheten f6r demens hade en brukare med pagaende
infektion =1% samt en med férebyggande antibiotikabehandling.

Analys HALT:

Antalet antibiotikabehandlingar i Bollebygd (1%) ligger pa en ligre niva an riket
(riket=3%). Det syns ingen Overanvindning av antibiotika utan den patient som har
antibiotika hade dven en pigaende infektion férvirvad pd enheten. Sjukskoterskan har en
viktig uppgift att samverka med ldkaren och ge tillrickligt med information om patientens



tillstand sé ritt beslut om ordination av antibiotika kan tas och att inte veranvindning av
antibiotika sker pa enheterna.

Beviljade och utférda HSL-timmar i ordinirt boende
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Analys enhetschef hemtjiansten beviljade och utfé6rda HSL- timmar:

All tid som bestills f6r HSL insatser planeras ut. Personalen har tillricklig med tid
utplanterad fOr att utfGra insatser pa ett patientsikert sitt, vi ser ingen samband med 6kade
avvikelser och detta resultat. Det som kan orsaka differensen ar nir brukarna befinner sig
pa sjukhuset och insatser inte planeras ut. Det har hint vid enstaka fall aven for brukarna
som befunnit sig pa korttiden har HSL uppdrag inte avslutats. Anledningen dr att dven att
avslutade HSL insatser inte tas bort samma dag som uppdrag avslutas. Det hinder dven att
man lagger fel startdatum f6r HSL insatser vilket gor att tiden verkstills men ej utfors.

Vi arbetar med besoksuppfoljningsmodulen och snittider, regelbundet justeras tider utifran
det faktiska behovet.

Hygienkérkort
Det dr obligatoriskt att genomféra webbutbildning i basala hygienrutiner och inférskaffa
hygienkorkortet for all ny personal vid anstillning i Bollebygds kommun.

Virdhygienisk egenkontroll

Egenkontrollen har utférts under april av sex enheter i dldreomsorgen. Enheter i
funktionsstdd har inte utfort egenkontrollen. Efter egenkontrollen skrivs en handlingsplan
pa alla nej-svar och enheten arbetar under dret med att forbittra punkterna i
handlingsplanen.

Tva ganger per ar ska all personal utfora sjilvskattning i basala hygienrutiner. Syftet dr att fa
personal att reflektera Gver krav och ta lirdom av sitt handlande samt att chefer far
underlag for vidare diskussion 1 personalgruppen. Enhetens hygienombud limnar ut
sjalvskattningen till medarbetare under en specifik dag. Alla enheter har genomfoért
skattningen under éret, och det dr enstaka misstag som gors.



Analys hygien:

Tillsammans med hygienk&rkort, vardhygienisk egenkontroll och sjilvskattning av basala
hygienrutiner ses en bra niva pa foéljsamhet till basala hygienrutiner i Bollebygds
verksamheter. Smitta pa enheterna har kunnat hallas lig och i korta perioder med 6kad
source control. Alla mitningar och egenkontroller 6ppnar upp for dialog och reflektion ute
pa enheterna vilket haller basala hygienfragor stindigt levande. Under 2026 behéver alla
enheter utféra vardhygienisk egenkontroll, under 2025 utférdes inte egenkontrollen pa
funktionsstods enheter. Det dr viktigt att vi haller en hég standard 1 hygienfragor och
fortsitter att folja kvalitetshjulet under aret pa enheterna.

Smittforebyggande atgirder

Arbetet fortsitter med att férhindra smitta, arbeta preventivt for att minska smittspridning
vid exempelvis Covid-19, sisongsinfluensa, RS-virus och vinterkriksjuka.

Arbetet har frimst varit att informera om de rutiner som redan finns genom information
och utbildning som fortsatt for all personal. Det har gett positivt resultat i det
smittférebyggande arbetet, med tydlighet och trygghet f6r personal och patienter.

Under 2025 har tva pafyllnadsdoser vaccin erbjudits mot covid-19 och en dos mot sdsongs-
influensa till patienter inskrivna i kommunal hemsjukvard. Arbetet med att vaccinera
fortsitter f6r de mest skora enligt Folkhdlsomyndighetens rekommendationer. De flesta
brukare/ patienter som erbjuds vaccin, vaccinerar sig.

Smitta pa SABO har varit lig och har inte spridits runt pa avdelningarna. Enheterna arbetar
med 6kad source control vilket innebir att personalen anvinder skyddsutrustning som
munskydd och visir vid misstinkt och konstaterad smitta. Nar smittan avtagit pa
avdelningen har munskydd och visir har tagits bort igen. Information om
forvaltningsovergripande rutin och riktlinje fran smittskydd Viastra Gotaland har
kontinuerligt genomforts under aret.

Analys smittférebyggande atgirder:

Smitta har funnits bland personal men smittspridning till boende pa SABO har kunnat
hallas lag vilket visar att personalen har varit foljsam till rutinerna under aret. Det finns bra
information och arbetssitt i den férvaltningsdvergripande rutinen samt rekommendation
fran smittskydd Vistra Gotaland. Det dr viktigt att enheterna fortsitter att ha foljsamhet till
rutiner fOr att hélla smittspridningen lag pa enheterna samt ha uppdaterade och pafyllda
hygienlador infor smittutbrott, ha reflektion och diskussion pa verksamhetsmétena 1 basala
hygienrutiner for att tillsammans halla en hog kvalitet i smittférebyggande atgirder.

Munhilsa

Det ir sjukskoterskor och bistindshandlidggare som ir intygsutfardare av tandvardsintyg.
Med vissa diagnoser kan en person vara berittigad till ett intyg med en arlig gratis
munhilsobedémning av en tandskéterska. Intyget kan dven innebira ligre kostnader vid
vissa tandlakarbesok, avtal via Tandvardsenheten gor detta mojligt. Under 2025 har 175
personer (2024, 138) tandvardsintyg och 71(2024, 98) munhilsobedémningar utforts. Den
som far ett intyg tackar ja eller nej till arlig munhilsobedémning. Tandskoterska fran
Folktandvarden har haft bildning i munhilsa vid introduktion f6r sommarvikarier och for
hemtjianstens enheter haft utbildning i munhalsa vid tva tillfillen under hosten.



Analys:

Vi har gott samarbete med tandskéterska pa Folktandvarden Bollebygd som haller i
utbildningar till personal och utfér munhalsobedémningar f6r intygshavare i kommunen.
Vi ska fortsitta med att erbjuda tandvardsintyg till personer med behov av intyg samt
samverka for att utbildningsinsatser fortloper f6r personalen. Alla nyanstallda
bistindshandliggare och sjukskoterskor har fatt mojlighet att ga intygutbildning pa
Tandvardsportalen for att kunna ge rad och bevilja intyg till patienter och brukare som ér
berittigade till detta i kommunen. Vi har arbetat bra med information, utbildning och
intygsutfirdande tillsammans med Folktandvarden under 2025.

Egenkontroll likemedelshantering

Enligt HSLF- FS 2017:37 finns krav om extern granskning av likemedelshantering.
Kontrollen sker i samverkan mellan enhetschef, sjukskoterska och delegerad personal enligt
gemensam rutin for hela Sédra Alvsborg. Direfter granskar MAS i nitverket Sjuhirad
varandras resultat och upprittade handlingsplaner, enligt mall. Resultatet kommuniceras
vidare i respektive organisation. Enheterna arbetar med handlingsplanen och det som inte
fungerar bra, enhetscheferna behéver arbeta tillsammans med personalen sa
likemedelsrutiner f6ljs. Det leder till sikrare likemedelshantering och 6kad kunskap for
samtliga involverade. Under 2025 har 7 enheter genomfort egenkontrollen for
likemedelshantering i dldreomsorgen samt enheten f6r kommunal primarvard. Ingen enhet
1 funktionsstod har utfért egenkontrollen under 2025.

Analys egenkontroll likemedelshantering:

Det viktigaste dr att uppritta en handlingsplan efter egenkontrollen f6r att sikra upp det
som inte fungerar i hanteringen av likemedel pa enheten. Fortsitt med egenkontrollerna,
ligg relevanta atgarder, koppla till avvikelserna pa enheten och f6lj upp handlingsplanen
under dret. Under 2026 ska alla enheter som hanterar likemedel delta i egenkontrollen, dvs
dven enheterna inom funktionsstéd som hanterar likemedel. Egenkontrollerna kommer
hanteras i Stratsys och analyseras dir.

Kontroller av medicintekniska produkter (MTP)

Egenkontroll f6r god patientsikerhet vid anvindning av medicintekniska produkter ska ske
enligt rutin och ir en viktig del i kvalitetsledningssystemet. Kontroller genomforts £6r
produkter som dr grundutrustning, sisom tex. singar, lyftselar, lyftar och duschpallar.
Kontroller har genomforts pa enheterna av rehab ombuden enligt plan.

Granskning av patientjournaler

Patientdatalagen (SFS 2008:355) reglerar en vardgivares behandling av personuppgifter
inom hilso- och sjukvarden samt bestimmelser om skyldighet att f6ra patientjournal.
Granskning av patientjournaler ska utféras enligt Socialstyrelsen i samverkan mellan
vardcentral och kommunal primarvard.

Granskningen utférdes tillsammans med Nirhilsan Bollebygd i augusti och 20 journaler
granskades gemensamt i respektive verksamhetssystem. Resultatet visar pa fler differenser
2025 in tidigare. I 19 av 20 fall finns en medicinsk vardplan upprittad efter arskontroll,
likemedelsordinationerna dr korrekt ifyllda med likemedelsnamn, form, styrka, och



administrationssitt, men det saknas i flera fall tidpunkt f6r administrering, det stir morgon
och kvill men inte klockslag som 6nskas. Det ér likarens ansvar att tydligt ordinera
likemedel. Vardbegrinsningar finns dokumenterade pa samma patient i bada
verksamhetssystemen. Det behéver fortfarande dokumenteras battre nir nirstiende ar
involverade i behandlingen, vid kognitiv svikt ses att nirstaende 1 storre utstrickning ar
involverade. Anvindning av KVA-kod nir nirstiende finns med bor 6ka. Det var bra och
tydligt dokumenterat med brytpunktssamtal och vid vardbegrinsning. Vid tva tillfillen
saknades uppfoljning som var beslutat, sjukskoterska aterkom inte med information till
Nirhilsan. Resultatet fors tillbaka till verksamheterna for forbattring.

Analys granskning av patientjournaler

Journalgranskning dr viktigt f6r att uppticka brister och férbittra dokumentationen. Det
ses 1 granskningen att dokumentationen ar likvirdig pa gemensamma patienter pa
Nirhilsan Bollebygd och kommunal primirvard. Bada behover arbeta med att tydligare
dokumentera nirstiendes medverkan i virden med ritt KVA-kod. Kommunal primirvard
maste arbeta efter samverkansrutiner och den Naromradesplan som finns upprittad i
Bollebygd. Det ir av vikt att allt som tas upp och beslutas vid likarkontakt dokumenteras.
Det dr dven viktigt att uppfoljningar slutférs och aterkopplas till likaren. Det dr bra med
regelbundna samverkansméten med Nirhalsan i Bollebygd och kommunal primérvard dar

samarbetet kan fortsatta att utvecklas.

Kollegial journalgranskning

Kollegial granskning utfors en gang per ar och i smagrupper har legitimerad personal
granskat varandras journaler utifrin en mall. Ett antal journaler tas ut slumpmissigt frin
varje omrade. Dokumentationen ska utga fran Socialstyrelsens riktlinjer for journalféring.
Det blir tydligt vilken dokumentation som finns med och vad som kan bli battre 1
journalerna. Efter granskningen gérs en handlingsplan med fyra omraden som behéver
torbattras. Under sex manader arbetar legitimerad personal med att f6rbiéttra
dokumentationen och direfter gors journalgranskning med stickprov som en utvardering.
Det dr en lirandeprocess under hela éret f6r legitimerad personal som arbetar mot samma

mal i dokumentationsprocessen.

Analys kollegial granskning:

Regelbunden kollegial granskning av dokumentationen i kommunal primirvard lyfter upp
de omraden som behover forbittras. MAS har flera ganger lyft upp de omraden som
beslutats 1 handlingsplanen med legitimerad personal. Under 2025 gjordes ingen
uppfoljning med stickprov pga. flera faktorer i arbetsgruppen. Fortsatt arbete under 2026
med ny handlingsplan bor arbetas med av legitimerad personal och f6ljas av enhetschef och
MAS. All legitimerad personal beh6ver ta ansvar och utveckla dokumentationen 1 Lifecare
HSI..

Kvalitetskontroll av Kommunala akutlikemedelsforradet (KAF)

Kontroll av det kommunala akutlikemedelsforradet gillande foljsamhet till rutin £6r
kassation av likemedel med tillhérande férbrukningsjournal. Det f6rekommer nést intill
inget svinn fran KAF. Nedrikningslistor stimmer bra. Det dr ett mycket vilskott



likemedelsforrad. Det ar viktigt att fortsitta med den upparbetade rutin som finns runt
KAF f6r att ha en hog sikerhet.

Avvikelser

De viktigaste atgirderna som vidtas for att 6ka patientsikerheten ér att hilso- och
sjukvardspersonal och delegerad omvardnadspersonal rapporterar risker, tillbud och
negativa hindelser samt identifierar patientskador. En avvikelse dr en hindelse som
medf6rt eller skulle kunna medféra nagon typ av skada som inte dr forvintad utifran
personens tillstind eller vardens karaktir. Avvikelsehantering omfattar rutiner for att
identifiera och rapportera negativa hindelser, analysera och atgirda orsaker samt utvirdera
atgirdernas effekt.

Malet med avvikelsehanteringen, som ett stindigt pagaende forbattringsarbete, dr en god
och siker vard dvs. att varden i kommunens hilso- och sjukvard, dldreomsorg och
funktionsstdd dr av god kvalitet med hog patientsidkerhet. Alla avvikelser ska utredas,
sammanstillas och analyseras fran respektive enhet.

Under 2025 rapporterades totalt 795 hilso- och sjukvardsavvikelser, vilket 4r mindre dn
foregaende ar (876 =2024). Morkertal for icke inrapporterade hindelser dr svart att
uppskatta, tonvikt har lagts pa att informera all personal om att det 4r hindelsen och inte
personen som ska uppmirksammas vid rapportering.

Totalt antal avvikelser 2025
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Totalt har 372 likemedelsavvikelser rapporterats, det dr ca 30 forre dn féregaende ar.

Osignerade likemedel, 25 har minskat betydligt (160=2024). Det ses en tydlig minskning
efter att enheterna har arbetat med rutiner pa enheterna att alla ska dubbelkontrollera
enhetens HSL-uppdrag sa allt dr utfort under arbetspasset. Sjukskoterskorna behover en
gang per manad kontrollera om likemedel signeras pa HSL-uppdragen pa omradet.

Avglomd dos, 79 ligger pa samma niva (81, 2024). Efter 6vergang till digital signering har
siffran sjunkit. Det tas alltid kontakt med sjukskoterska for individuell beddmning om den
avglomda dosen kan ges eller inte. Orsaker till avglémd dos férklaras med att annan
aktivitet stérde och det gldmdes bort, det hinder nagot akut och mycket att gora.



Fel dos eller dos pa fel tid har getts vid 133 tillfillen (80, 2024). I denna grupp har
avvikelserna Okat. Personalen f6ljer inte tiden for atgarden, 6ppnar inte uppdraget helt eller
kontrollriknar inte likemedel och jamfér med likemedelslistan som de ska gora och lir sig
1 lakemedelsutbildningen. Vid vissa tillfillen har dubbel dos getts di personalen inte
kontrollerar datum och tid pa dospasen innan likemedel ges. Det tas alltid kontakt med
sjukskoterska for individuell bedomning om patienten fatt dubbel dos. Nagra ganger har
aven lakarkontakt tagits. Ingen patient har fatt allvarliga symtom eller blivit skadad vid fel
dos och ingen har behévt aka till sjukhus. I vissa fa fall har sjukskéterskan besokt patienten
extra for att ta kontroller och ha uppsikt 6ver patientens tillstand dygnet efter avvikelsen.
Dos pa fel tid sker nir personalen inte ger likemedel inom ritt tidsfonster. Det finns alltid
en tydlig ordination fran likaren ndr patienten ska ta sitt likemedel. Det dr viktigt att
patienterna far sina likemedel inom tidsfonstret for att det exempelvis inte ska bli for titt
till nasta likemedelsgivning. Om inte ldkemedel ges inom ritt tidsfonster ska forklaring ges

av personalen vid signering vilket inte alltid gors.

Narkotika saknas eller signeringslista och antal tabletter stimmer inte 6verens har
skett vid 44 tillfillen, (39, 2024). De flesta av dessa tillfillen ér att personalen glommer
skriva upp och rikna ner pa listan nir de givit extra vid behovslikemedel. Avvikelserna
handlar om enstaka dos som inte stimmer med nedrikningslistan. Det kan dven rora sig
om svinn och nir det misstankts att det férekommer svinn sitts insatser in av bade
sjukskoterska och omvardnadspersonal med extra rakning av narkotika, 1 vissa fall flera
ganger om dagen. Loggar kontrolleras vem som varit i likemedelsskapet for att ringa in nar
likemedlet forsvann. Vid 6kad kontroll brukar svinn upphéra. MAS ir alltid inkopplad 1
dessa drenden.

Sjukskoéterskan har gjort fel vid 55 tillfillen, (40, 2024). Denna grupp har 6kat de tva
senaste aren. Det kan bero pa att fler misstag gérs men dven att sjukskéterskorna skriver
fler avvikelser nir det har begitts fel. Exempelvis stimmer inte signeringslistan och
likemedelslista 6verens. Det ér sjukskoterskans ansvar att se till att listorna stimmer
Overens, dr litta och tydliga att f6lja f6r omviardnadspersonalen. Dosett har delats fel, vid
dosettdelning ska alltid en sjukskéterska dela dosetten och en kollega kontrollera. Pa jourtid
far sjukskoterska som arbetar ensam bade dela och kontrollera dosetten sjilv.

Analys likemedel:

Det ar 30 lakemedelsavvikelser firre dn foregaende dr, vilket dr positivt om alla avvikelser
rapporteras runt felaktig likemedelshantering. Det finns nu tydliga rutiner ute pa enheterna
att Lifecare utférare under arbetspasset kontrollerar vad som signerats och vad som ir kvar
att utforas. Det har inneburit att osignerat likemedel har minskat och haller sig pa en rimlig

lig niva.

Repetitionsutbildning med likemedelshantering f6r redan delegerad personal fortsitter och
det bor ge 6kad kunskap hur personalen ska hantera likemedelsgivning 1 enlighet med
delegeringen de har och i lingden minska antalet avvikelser med likemedel.

I gruppen fel dos eller fel tid har avvikelserna 6kat betydligt. Lakemedel ska ges i det
tidsfonster som likaren ordinerat, vilket 4r mycket viktigt i de flesta fall. Speciellt nir



likemedel ges upprepade ganger om dygnet och tiden mellan inte far bli for titt eller f6r
lingt mellan. Flera i personalen har fatt indragen delegering under aret och vissa har fatt ga
utbildningen pa nytt nir det inte har agerat patientsikert.

Sjukskoterskorna har gjort ett omtag under aret att sikra upp grundutbildningen i
likemedelshantering och dven samtalet med personalen vid omdelegering sa
delegeringsprocessen blir mer patientsiker. Men det 4r viktigt att alla som ger likemedel
maste Oppna HSL-uppdraget, lisa instruktionen, kontrollera namn och personnummer,
datum och tid pa dospasen, rikna tabletter och jimféra mot likemedelslistan samt signera i
Lifecare. Aven rikna ner narkotiskt likemedel vid behovslikemedel och signera i Lifecare.
Detta gors inte varje gang och dd uppstar att fel dos ges, likemedel ges pa fel tid, dubbel
dos ges. Delegerad personal maste vid varje tillfille utféra kontroller som ingér i rutiner
och utbildning, sa att patientsikerheten Okar vid likemedelsgivning.

I sjukskoterskegruppen har det 6kat ytterligare 1 antal avvikelser vilket kan bero pa att fler
avvikelser skrivs nar fel likemedelshantering sker men dven att avvikelser sker mer
frekvent. Det dr inte nagon sarskild arbetsuppgift som sticker ut utan nagra avvikelser i
olika moment. Gruppen behéver tinka till 1 alla moment att folja rutiner, kontrollera
moment och vara extra noga vid all likemedelshantering for att fa en 6kad patientsikerhet.
Det ir sjukskoterskans uppgift att se till att likemedelslistor och instruktioner ar tydliga for
personalen sd inget missférstas dven om likaren ansvarar f6r ordinationen.

Ett mycket gott arbete har gjorts av de enheter som rapporterar avvikelser. Det skrivs
fortfarande ett fatal avvikelser pa Funktionsstod gruppbostad, servicebostad och
assistentgrupp som hanterar lakemedel dagligen. Det ar viktigt att rapportera det som
hinder runt lakemedelshantering sa vi sikrar upp all verksambhet.

Fall

Totalt har 315 fallavvikelser rapporterats (305, 2024). Det ligger pd samma nivi som
foregiende ar och konstant under drets manader.

Fallavvikelse 2025, totalt 315

224 ingen skada 12
38 mjukdelsskada 7
31 sar 31 ‘

12 fraktur (ben, hoft, arm)
224

m Ingen skada m Sar
Mjukdelsskada ® Fraktur

Det dr manga falltillbud utan skada dven 2025. Vid fallavvikelse och upprepade fall gors
alltid en fallprevention med analys och atgirder for att minska risken for skada vid
ytterligare fall. Enhetschef och legitimerad personal arbetar tillsammans med utredningen i



respektive professions omrade. Manga falltillbud finns ute i ordindrt boende dir vi dven har
manga kognitivt sviktande och multisjuka patienter. Teamet runt patienten triffas en gang i
mianaden och arbetar tvirprofessionellt med l6sningar och atgarder. Vid framfor allt
kognitiv svikt och rorliga patienter 6kar falltillbuden men personalen har ej ritt att hindra
patienterna fran att réra sig. Fallpreventionen som teamet arbetar med syftar till att minska
risken for framfor allt allvarliga skador.

Analys:

Fallavvikelserna har legat pa en konstant niva de senaste tva senaste aren. I de utredningar
som gjorts under dret ses att det finns ett bra fallpreventionsarbete med patienterna/
brukarna frin bade legitimerad personal och pa enheterna. Det ir fortfarande en hog siffra
med fall utan ndgra skador vilket ocksa indikerar pa ett bra fallpreventivt arbete. Enstaka
ganger har fall skett med fraktur som f6ljd, i dessa utredningar har det framkommit att det
finns ett gott fallpreventivt arbete runt patienten. Atgéirder ar insatta av teamet, det saknas
inga atgirder for en siker milj6, verksamheten har inte har brustit i varden.

Fortsatt arbete med fallprevention i team ute pd enheterna ar nédvindigt for att bibehalla
och 6ka patientsikerheten inom omradet. Riskbedémningar med kvalitetsregistret Senior
Alert sikrar upp patientsikerheten ytterligare och forebygger fall innan de sker. Okad
riskbedomning 1 ordinért boende har varit ett mal under 2025 dir fortsatt arbete krivs av
legitimerad personal under 2026.

C)vtiga avvikelser

84 Ovriga avvikelser har rapporterats in, (148, 2024). Av dessa dr 48 (60, 2024) 6ppna
likemedelsskap. Denna grupp har minskat under aret och det ar pa SABO som
avvikelserna sker. Dessa lakemedelsskiap 6ppnas med saltokort och maste dven stingas
med saltokortet. Personalen glommer att lasa efter att de varit inne och himtat ut
patientens likemedel, det édr rent slarv. Sjukskoterskorna har under aret tagit beslut att
forsta gangen nagon glommer att lasa blir ett medvetandegérande samtal av sjuksk&terska
och nista gang dras delegering av likemedel in en manad och personalen far ga
likemedelsutbildning igen. Avvikelserna har minskat nagot under dret men det behovs

standigt arbete fOr att forbittra sikerheten.

Ovriga avvikelser kan dven vara osignerade och ej utférda uppdrag sa som
blodtrycksmaitning, vikt, kateterskotsel, rikning, ta pa stodstrumpor, linda ben, sarvird,
hudvird mm. Da dessa uppdrag ej ir signerade sa gar det inte att se om de dr helt avglomda
eller bara ej signerade? Flera av dessa uppdrag ir av stor vikt for patienten att det utfors
och registreras pa ritt sitt. Sjukskoterskan utgar fran mitvirden och justerar lakemedel
utifran ex. vikt och blodtryck. Det blir merarbete f6r sjukskoterskan som sjilv far aka ut
och ta madtvirden i kommunen dir det redan finns personal pa plats.

I maj 2024 startade modulen signeringslista 1 Lifecare, dir kan legitimerad personal littare
filtrera och s6ka pa utforda, signerade och osignerade HSL-uppdrag. Efter detta inférande
rapporterades manga avvikelser av legitimerad personal pa osignerade och ej utférda
uppdrag. Antalet har under 2025 sjunkit igen da bittre rutiner har inférts pa enheterna att



kontrollera signerade uppdrag under arbetspasset. Varje personal och varje enhet maste ta
sitt ansvar och fortsitta med att signera de HSL-uppdrag som de bekriftat och utfort.

Medicinsk teknik

Totalt har 36 (20, 2024) avvikelser rapporterats gillande medicinsk teknik. Det ar nagra fler
an foregaende ar. Det dr bland annat felbiddade glidlakan, felanvinda hjilpmedel,
felplacerade lyftselar, TENS-elektroder som inte hanteras pa ritt satt. Det dr av stor vikt att
medicinsk teknik handhas pa ritt sitt och att rutiner f6ljs for att patientsikerheten ska vara
fortsatt hog vid hantering av medicinsktekniska produkter.

Analys avvikelseprocessen generellt

Arbetet med att rapportera avvikelser dr en viktig del av det systematiska
torbattringsarbetet. De enheter som inte rapporterar hindelser men ex. hanterar likemedel
behover fa till rutiner pa sin enhet att rapportera det som faktiskt hander. Alla méste vara
med i forbattringsarbetet runt patientsiakerheten. Det fortsatta arbetet med att analysera
och skapa atgirder 1 verksamheten for att inte hindelsen ska aterupprepa sig dr en viktig del
som enhetscheferna (huvudutredare) och legitimerad personal (medutredare) ansvarar for.

Under f6rsta halvaret av 2025 fick vi en bittre féljsamhet med snabbare mottagande, start
av utredning och medutredare lades till. Malet ér att ta emot en rapport inom en vecka.
Senare delen av 2025 har det varit byte av flera enhetschefer och avvikelseprocessen har
inte gatt lika snabbt. Arbetet maste dterupptas under 2026 med snabbare hantering,
kommunikation mellan professioner, teamarbete, analys, dtgirder och uppféljning. Det ar
aven viktigt med aterkoppling efter utredning av hindelse for att skapa ett lirande och
delaktighet och hela personalgruppen ska fa samma bild av hindelser som skett.

Avvikelser i vardsamverkan

MedControl dr det gemensamma IT- systemet inom Vistra Gotaland f6r hantering av
avvikelser i vardsamverkan. Effektiv avvikelsehantering syftar till att 6ka patientsikerheten
speciellt vid vardovergangar genom att identifiera och forbittra eventuella brister i
foljsamheten till ingangna avtal och 6verenskommelser dir Vastra Gotalands kommuner
och Vistra Gétalandsregionen samverkar.

33 avvikelser (57, 2024) har totalt upprittats i vairdsamverkan mellan region och
socialférvaltningen under 2025.
1 avvikelser (2, 2024) har inkommit till kommunal primirvard, frin SAS.

32 avvikelser (55, 2024) har upprittats av forvaltningen varav 2 riktar sig till Vardcentral
och 30 riktar sig till SAS. Kommunal primérvard har upprittat 31 av dessa och
bistindshandliggare har upprittat en.

18 av avvikelserna handlar om likemedel vid vardovergang, dir patienterna vid hemgang
inte far nya likemedel med sig hem for tre dagar, inga recept ér skrivna pa nya likemedel,
inga uppdaterade likemedelslistor, oklara likemedelsordinationer.

I april bjéd Férvaltningschef Rickard Olsson och MAS Anna Lindeblom in SAS f6r dialog
med chefssjukskéterskan och vardutvecklare kring avvikelser som bara 6kar vid
vardovergang till hemmet. MAS hade gjort en sammanstillning av Bollebygds avvikelser



skrivna till SAS f6r 2024. Det fanns inga skrivna frin SAS till Bollebygd. P4 grund av dessa
brister fran slutenvarden sida far sjukskoterskan 1 kommunal primirvard en 6kad belastning
nir patienter kommer hem. Det blir dessutom patientosakert vid virdovergingarna da
rutiner inte foljs, likemedel saknas och likemedelsordinationer inte stimmer. Kommunal
primirvard har sjilva gjort ett rapporteringsstod att anvinda vid mottagande av rapporter
fran annan instans. Detta for sikra upp overrapporteringen och motfragor kan stillas till

rapportoren.

Det beslutades att alla avvikelser frin Bollebygd till SAS med likemedel involverade skulle
lyftas upp till enhetsniva pa SAS och de har arbetat med sjukskéterskor, farmaceuter och
likare som hanterar med likemedel. Det har varit direkta avstimningar via mejl dd nigon
avvikelse kommit tillbaka ofullstindigt utredd. Mellan maj och december 2025 har SAS
arbetat med likemedelsavvikelserna fran Bollebygd, 18 st. Vi hade en uppféljning i
december tillsammans dir vi sag att likemedelsavvikelserna har minskat under aret, vilket
ir positivt. SAS har dven arbetat med korttidsenheten, Boras stad, i ett liknande arbete
vilket tillsammans har lett till att avvikelserna minskat fér SAS. Arbetet fortsitter mellan
SAS och Bollebygd och nista uppfoljning kommer ske i maj.

Analys, avvikelser i vardsamverkan

Totala antalet avvikelser halveras nidstan under 2025. Avvikelser med likemedel involverade
minskar nigot under 2025 (21 till 18). De sista tre manaderna ar avvikelserna med
likemedel involverat ligst. SAS har samtidigt arbetat med avvikelsehantering likemedel,
Korttidsenheten i Boras stad vilket sikerligen gett effekt. SAS har lyft upp arbetet pa en
hégre niva, gjort en kartliggning vad som behover goras. Tre interna arbeten har startats,
det har tryckts extra pa likemedelsprocessen dir Pascal ofta dr inblandat. Det maste ske en
forbittring av foljsamhet till rutiner vid vardovergangar for patienten. Det dr framfor allt
slutenvarden som brister i f6ljsamhet och avvikelserna har 6kat varje ar i antal.

Vi behover fortsitta arbetet tillsammans med SAS sa brister i likemedelshantering vid
vardovergangar minskar. Det ses tydligt att Bollebygd endast far enstaka avvikelser fran
andra vardgivare. Men fortsatt arbete med dokumentation i SAMSA samt vara foljsam till
gemensamma rutiner i vardsamverkan 4r av vikt for att patienterna fortsatt ska fa en saker
vardovergang.

4.2 Oka kunskap om intriffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador 6kar kunskapen
om vad som drabbar patienterna nir resultatet av varden inte blivit det som avsetts.
Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser f6r
patienterna ger underlag f6r utformning av dtgirder och
prioritering av insatser.

Har varden varit séker
Ingen lex Mariautredning har anmilts till IVO under aret 2025. Det har funnits nigra
avvikelser med vardskada men som inte 4r bedémda i utdkad utredning som brister i
vardutférandet. Atgirder har funnits som sikrat upp miljén runt patienten men skada har
indd uppkommit vid ex. fall.



I avvikelseprocessen mottar enhetschef avvikelserapport och startar utredning inom en
vecka pa de flesta enheter. Ansvarig legitimerad personal liggs som medutredare och ska
bedoma hiandelsen, ligga in atgirder och folja upp sa patientsikerheten blir battre. Om
hindelsen ir allvarlig kontaktas omedelbart MAS och liggs med som utredare for att starta
en utvidgad utredning. Teamet runt patienten har mote varje manad, dir tas komplexa och
riskbedémda drenden upp, for att tillsammans diskutera sikerheten runt vardtagaren.
Enhetschefen som huvudutredare aterkopplar till personalen pa enheten for att sprida
kunskap av avvikelsen. Alla professioner har ett ansvar att arbeta for att avvikelser inte ska
aterupprepas och patientsikerheten ska 6ka.

Beskriv identifierade riskomraden

Likemedelshantering av delegerad personal ir fortsatt ett riskmoment.

Personalen f6ljer inte utbildning och rutiner kring siker likemedelshantering. Ett stort antal
avvikelser med osignerat likemedel, HSL-uppdraget 6ppnas inte och hela texten kan da
inte ldsas for uppdraget, likemedelslista och antal likemedel kontrollriknas inte, likemedel
signeras inte, narkotiskt preparat riknas inte ner pa lista vid given dos. Det ér ett 6kat antal
avvikelser med likemedel som inte ges pa ritt sitt eller ges pa fel tid. (Fel dos/ fel tid)

Likemedelshantering/ likemedelslista

I sjukskoterskegruppen har det 6kat i antal avvikelser runt likemedelshantering och listor.
Det dr inte nagon sirskild arbetsuppgift som sticker ut utan nagra fa avvikelser i olika
moment. Gruppen behéver tinka till 1 alla moment att f6lja rutiner och kontrollera
moment och limna ut tydliga HSL-uppdrag, listor (likemedelslistor, nedrakningslistor) for
att fa en 6kad patientsidkerhet. Lakemedelslistor dr likarens ansvar, sa de ér tydliga och
riktiga men sjukskoterskan har ett ansvar att patala for likaren att lakemedelslistan

exempelvis ar otydlig.

Fallavvikelser

Fortsatt arbete med fallprevention i team pa enheterna ar nédvandigt for att bibehalla och
Oka patientsikerheten inom omradet. Riskbedomningar med kvalitetsregistret Senior Alert
sakrar upp patientsikerheten ytterligare och férebygger fall innan de sker. Hela teamet
maste hjalpas at att arbeta med riskbedémningar i Senior Alert.

Avvikelseprocessen

Arbetet maste fortsitta med snabb hantering med avvikelserna av enhetscheferna,
kommunikation mellan professioner, teamarbete, analys, dtgirder och uppféljning. Det ir
dven viktigt med aterkoppling efter utredning av hindelse f6r att skapa ett lirande och
delaktighet och hela personalgruppen ska fa samma bild av hindelser som skett.



4.3 Tillforlitliga och sakra system och processer

Avvikelseprocessen ’ 2\
Tillsrliliga och sékra

Hilso- och sjukvirdspersonalen dr skyldiga att rapportera syt o procasir
hindelser som har eller kunnat medfora en vardskada. MAS &« *
sammanstaller och analyserar samtliga rapporterade hindelser

manadsvis och informerar all legitimerad personal, ‘

chefer samt socialnamnd i halvarsrapport och patientsikerhetsberittelsen.

Under 2025 har implementeringsarbetet fortsatt med nya avvikelsemodulen i Lifecare
HSL/ vardskada. Upprepad information om avvikelseprocessens steg har skett under aret
till bade legitimerad personal och enhetschefer. Det har bytts flera enhetschefer under 2025
och stor vikt har lagts pa avvikelseprocessen och deras ansvar vid introduktion och pa
chefsforum for att snabbt fa i ging de nya enhetscheferna. Omvardnadspersonal har fatt
information pa APT om deras ansvar med rapportering i avvikelsesystemet.

Stratsys kvalitetsmodul

Kvalitetsmodulen for hilso- och sjukvird 1 Stratsys har forberetts under 2025 for att starta
2026. Det finns ett kvalitetsarshjul f6r egenkontroller, kvalitetsindikatorer, analys av
avvikelser och skattningar i kvalitetssystemet som ska analyseras och f6ljas upp per enhet
under dret. Det blir dven mer 6verskadligt nar alla arbetar i samma ledningssystem. Fortsatt
arbete under 2026 med Stratsys workshopar for att fa kunskap och hjilp att hantera
systemet som chef pa olika nivaer. Under 2026 kommer kvalitetsdialogerna i gang dar
avvikelser, egenkontroller och kvalitetsindikatorer diskuteras utifrin enheternas analyser
tertialvis.

Delegeringsprocessen

Det finns mojlighet f6r legitimerad personal att delegera arbetsuppgifter till reellt
kompetent personal. Den ar skriftlig, personlig och tidsbegrinsad och fir inte f6rekomma
for att 16sa personalbristsituationer. Likemedelsutbildning genomférs tillsammans med
kunskapstest. Delegeringarna f6ljs upp arligen av legitimerad personal och delegerad
personal gor en uppfoljande test och samtal med sjukskoterskan innan delegeringen
fornyas. Timanstallda sommarvikarier far delegering under tre manader, darefter f6ljs
delegeringen upp om anstillning fortsitter. Vid avvikelser och storre eller upprepade
misstag kan delegering dras in av sjukskoterskan.

Under 2025 har uppfoljningen av delegeringen inom nagra manader och férnyande av
delegering setts 6ver och sikrats upp. Sjukskoterskorna som ansvarar f6r delegering av
likemedel har arbetat med att sikra upp processen ytterligare med ny likemedelsutbildning,
grundutbildning i kateterskotsel, puls och blodtryck vid samma tillfille. Det finns flera
avvikelser under dret dir inte delegerad personal hanterar narkotiskt likemedel vid behov
pa ritt sitt. Information har gatt ut till all personal, bade fast anstillda och timanstillda, att
alla maste ringa till sjukskoterskan, rikna ner tabletter pa nedrikningslistan samt signera
digitalt 1 Lifecare for att sikra upp processen runt narkotiska likemedel. Vid férnyande av
delegering tas dven narkotisk likemedelshantering upp av delegerande sjukskoterska vid
delegeringssamtal.



Analys tillforlitliga och sikra system och processer

Under 2026 kommer kvalitetsledningssystemet Stratsys kvalitetsmodul att starta f6r hilso-
och sjukvarden. Da kommer vi se hur arbetet som lagts ner under 2025 med férberedelser
fungerar. Att allt 4r samlat i samma ledningssystem kommer underlitta och att den statistik
som ldggs in alltid leder till en handlingsplan, atgirder och analys kommer att stindigt
utveckla och foérbittra kvaliteten i arbetet.

Det har gjorts ett mycket viktigt arbete att sikra upp processen med delegering under 2025.
Likemedelshantering runt narkotiskt likemedel har pa ett bra sitt sikrats upp, information
har gitt till alla delegerade for att tita till kunskapsluckor och fa bittre foljsamhet till

rutinet.

4.4 Saker vard har och nu
Hilso- och sjukvirden priglas av stindiga interaktioner mellan ’ 3\
minniskor, teknik och organisation. Forutsittningarna for Bk vord
sakerhet férandras snabbt och det dr viktigt att agera pa "
storningar 1 nartid. MI\
Riskhantering

SOSES 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2  p 4

Infor forandringar i verksamheten genomfors en riskanalys eller da det foreligger en risk
vid nya arbetssitt. Det innebdr att en riskinventering sker och bedémning av sannolikhet
och allvarlighetsgrad av dess konsekvenser. Direfter sker en riskhantering av befintliga och
foreslagna atgiarder. Arbetet med PDSA-hjulet Planera Genomfora Utvérdera och Forbattra ir ett
begripligt systematiskt arbetssitt for att tydliggdra vad och hur saker ska goras och fo6ljas
upp som en atgirdsplan.

Under senare delen av 2024 har exempelvis riskbedémning av implementering
likemedelsautomater gjorts. Arbetsgruppen med legitimerad personal, enhetschefer,
verksamhetschef och MAS var med 1 arbetet. Riskerna virderades, arbetet planerades vil,
bedémningsunderlag, rutiner och stdddokument upprittades. Implementeringen startade i
ett hemtjanstomrade med nagra fa patienter, arbetet utvarderades i borjan av 2025,
torbattrades och kunde utvidgas till fler i andra omrdden. Det blev en siker implementering
med PDSA som grund. Likemedelsautomaterna sikrar upp att patienten far sina likemedel
pa ritt tidpunkt. En ljus och ljudsignal indikerar att det dr dags att ta sitt likemedel. Om
inte likemedlet tas inom tidsfonster sa gar ett larm till personalen som kommer och hjilper
till. Ett sidkert system att med digital hjilp kunna ta sina likemedel sjilvstindigt. Arbetet
fortsatte under 2025 med utvirdering av arbetet.

4.5 Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortlopande
arbetet inom halso- och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att
forsta vad som bidrar till sikerhet, hillbarhet, 6nskvird flexibilitet
och goda resultat, kan verksamheten utvecklas s att kvaliteten och
sakerheten 6kar och risken for vardskador minskar.
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Patientsakerhetsarbetet har bedrivits genom atgirder kopplat till mal och strategier genom
uppdatering och foljsamhet till rutiner och ledningssystem. Dels genom egenkontroll,
granskning, avvikelseregistrering och kvalitetsregister, dels genom arbete med orsaks- och
hindelseanalyser.

Avvikelser

Malet med avvikelsehanteringen, som ett stindigt pagaende forbattringsarbete, dr en god
och siker vard dvs. att varden i kommunens hilso- och sjukvard, dldreomsorg och
funktionsstod dr av god kvalitet med hog patientsikerhet. Under 2026 kommer
avvikelsestatistik liggas in 1 Stratsys kvalitetsmodul pa enhetsniva. Enhetscheferna kommer
analysera sina avvikelser tertialvis pa enheten och dir efter tas med till en kvalitetsdialog
med medicinsk ansvarig sjukskoterska.

Klagomal och synpunkter

Klagomail och synpunkter, kan komma direkt till verksamheterna, fran nirstaende och eller
patient, via patientnimnden eller IVO som har betydelse for patientsikerheten. Lag om
stod vid klagomal mot hilso- och sjukvirden (2017:372) innebir att fler klagomal gar till
patientnamnden.

Under dret har det kommit in ett klagomil/ synpunkt pd kommunal primirvard. Varje
synpunkt besvaras oftast i direktkontakt med personen men synpunkterna tas aven med 1
utvecklingsarbetet som sker 16pande med fortydliganden eller justeringar i rutiner och
arbetssitt. Det dr oftast patient eller nirstiende som limnar in klagomal eller synpunkter pa
verksamheten.

4.6 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av viarden behéver planera f6r en hilso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas
till kortsiktigt eller langsiktigt férandrade férhallanden med bibehéllen funktionalitet, dven
under ovantade forhallanden.
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Forskjutningen av virden fortsitter ut 1 Primérvarden de nidrmsta aren dir kommunen

Patientsikert arbete i framtiden

Kompetensutveckling for alla professioner maste fortsitta och
enhetschefer maste skapa forutsittningar for personalen att ga pa
de utbildningstillfillen som ges av kommunal primirvard,
Folktandvirden mm. Alla behéver vara med och arbeta mot malet i
Nira Vird, kompetensokning for alla personalkategorier.

kommer ha ett stort ansvar.

KTC, klinisk triningscentrum har startat upp 2024, dir personal kan trina pa olika moment
med handledare eller kollega. Legitimerad personal har under aret utbildat och instruerat
baspersonal infor olika delegeringsmoment samt introduktion for timanstillda. Studenter
har trinat pa olika moment innan de utfort atgirden pa patient. Under 2026 finns det dnnu
mer forutsittningar f6r KTC da en kvalitetssjukskoterska har anstillts och kan utveckla
triningscentret tillsammans med utbildningssamordnare f6r baspersonalen. Malet dr att
anvinda KTC dnnu mer till utbildning, trining av olika moment, praktisk 6vning infér
delegering, f6r elever och studenter och introduktion av nyanstillda.



Likemedelshanteringen maste bli mer patientsaker och det har arbetats fram en reviderad
utbildning under aret. Under 2026 startar en basutbildning med grundliggande
likemedelshantering, kateterskotsel, puls och blodtryck, vilket har efterfrigats av enheterna
da personalen behéver en grund nir de startar sin anstillning. Det finns darefter olika
utbildningar att ga for att bygga pa sin kompetens och delegeringar vid fortsatt arbete. Vid
forlingning av likemedelsdelegeringar ska samtal ske mellan den delegerande
sjukskoterskan och den delegerade baspersonalen vilket ger ett utbildningstillfille dven for
erfaren personal. Sjukskoterskan behover sakerstilla att likemedelsdelegering kan forlingas
aven med erfaren personal.

Enheter som inte har utfért egenkontroll pa hygien och likemedel ska utféra det enligt
arshjulet.

5 Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

¢ Omstillningsarbetet Nira vard

Det proaktiva arbetet med, kompetensforsorjning, digital teknik och Forebyggande team
behover fortsitta att utvecklas. Andelen som har behov av hemsjukvard kommer
fortsitta att Oka till f6ljd av att medellivslingden 6kar och 6verlevnaden vid
sjukdom/skada blir hogre tack vare en alltmer avancerad hilso- och sjukvird. Rusta
personal och ge forutsittningar att patientsikra varden i hemmet.

o Kompetenstorsorjning av legitimerad hilso- och sjukvardspersonal,
omvardnadspersonal och habiliteringspersonal. Bade vad giller méjligheten
att rekrytera nya medarbetare med kunskaper inom vard och omsorg och
mojligheten att kunna utbilda och delegera arbetsuppgifter.

o Utveckling och implementering av digital teknik f6r att underlitta och
stodja den enskilde i sitt dagliga liv, forbattra patientsikerheten,
sjalvstindigheten och effektivisera arbetet f6r vardpersonalen.

o Forebyggande Team behover fortsitta att utvecklas i samverkan med
Nirhilsan och Vardval Rehab. Teamet erbjuder SIP i hemmet £6r att méta
de skora dldre och kunna sitta in férebyggande insatser 1 ett tidigt stadie.

e Utveckla SIP-arbetet
Arbeta mer personcentrerat och 6ka antalet upprittade och uppféljda SIP behover
Oka och utvecklas pa alla enheter. Ta ansvar att kalla till SIP nar behov ses, vara
med pa SIP-mote nir kallelse kommer, vara foljsam till rutiner och ansvara for

dokumentation efter méte samt uppfoljningar.



6 Fokusomraden 2026

Ur patientsikerhetssynpunkt gors bedomningen att foljande
patientsikerhetsomraden behéver prioriteras 2026:

e Dokumentation, fortsatt arbete med att utveckla arbetet med dokumentation i

Lifecare.

-Egenkontroll journalgranskning, legitimerad personal.

e Avvikelseprocessen, fortsitta att kvalitetssikra och fa foljsamhet till processen.

e Sikrare likemedelshantering, delegerad personal ska ta ansvar for att ge
likemedel pa ett sikert sitt enligt utbildning och rutin. Sjukskéterskor ska vara

extra noga vid hantering av likemedel sa det sker pa ett patientsikert sitt.
-Ledningssystem for avvikelser Lifecare HSL/Virdskada

-Egenkontroll likemedelshantering

¢ Omstillningsarbetet Nira vard, fortsitta med proaktivt arbete som

Forebyggande team, digital teknik och kompetensférsorjning.

e Oka antalet riskbedémningar med Senior Alert pi alla enheter.

-Senior Alert kvalitetsregister, alla ska fa en riskbedomning vid inskrivning i

kommunal primirvard, en gang per ér vid likarbesok eller vid storre hilsoférindringar.



